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A publicação d~ observações de ile'te regio-
nal pela imprensa médica Norte-Amerirana. des-
p,•rt,l\',1 em nós uma atrncão cada \'ez mais acen. 
rnada por esta novd enf~rmidade. c ans:ávamos 
l'ncontrar um caso dest,l afecção para tra\·armos co-
nhecimento mais ínt:mo com ela. 
Em 1941. operando um caso de fístulas es-
tercorais d.1 parede do abdômen. e investigando 
profundamente o doente portador desta compli-
c,1ç.io, chegámos ,1 conclusão que se tratava de 
um caso de ileitc regional num período adian-
!Mlo de l'\•olução: outros quatro casos aparecidos 
depois c devidamente estudados foram o motivo 
d.1 atual publicação. 
A :t~ite regional ou segmentar. constitui urna 
~ntidadc mórbida. que foi pela primeira vez lden-
tific.Hi.l pl'lo; cient.~tas arner:canos Crohn. Guis-· 
burg l' Openhcimcr em 1932. sendo mais comu-
mcntl' conhecid.1 por doença de Crohn por ter 
~ido rste autor 0 seu investigador mais profundo. 
En\n~ nós esta afecção tem últimamente des-
pcrt,Hio ,1 ,lfenç.'io entre clínicos e cirurgiões, e 
.1lgunus obscrvaçô~s esparsas sôbre êste assunto 
t~m vindo .1 luz na casuíHica nacional. 
u~ diagnóstico precoce muito difícil, quase 
todos os casos s,io confundidos com a apendici-
te qurr na fase .1guda quer na crônica, e a maior 
IMrl(' dos di.1gnósticos s.'io feitos após a abe~tura 
do ventre: os nossm casos também não fug1ram 
.1 cst,1 circumt.1nci.1. pois as suas elucidaçôes diag-
nóstic,ls só foram possíveis depois da laparotomia. 
De divulgação mais ou menos recent~ ~nt~e 
nóo;, era natural que na ignorância da eXISlencla 
dc.sta .1fccç.io, como entidade autônoma, inúmeros 
erros de diagnóstico tenham sido cometidos. e a-
prndicitcs complicadas e bizarras encontradas por 
um gr,1ndc número de cirurgiões não proporCio-
n.wam uma explicação satisfatória para os acha-
dm opcr,wírios c nem sempre tranqüilizavam o 
espírito do profissional. 
A pós 20 anos de labor cirúrgico, debru-
çamo-nos sôbre o passado, e compreendemos en-
t.io quatro casos de .1pendicite por nós operado~. 
em que 0 a~ecto da regí~o ~leoce~al era o ma1s 
r.stranho possível, e o apend1ce. na~ ~prese~t~va 
justificativas formais para o d1agnosttco chmco 
em questão. Um dêles. por exemplo. apresentou, 
após alguns dias a intervenção. uma fístula es-
tercara!. que resistiu a três tentativas cirúrgicas 
de obliteração, e terminou falecendo em plena de-
sidratação, fortemente anêmico e febril. 
Pensamos que difícil será encontrar um ci-
rurgião de carreira, que não tenha encontrado um 
ou mais casos semelhantes em sua laboriosa v:da 
cirúrgica, para confessar lealmente como estamos 
fazendo neste momento. 
A doença de Crohn tem ultimamente sus-
citado o interêsse de inúmeros cientistas e, entre 
as publicaçôes mais completas \<ndas a luz. citam-
se os trabalhos de Pemberton, Mixter Ravdin c 
outros, que conseguiram, com o estudo de grande 
número de doentes. erigir um capítulo prec:oso 
sôbre esta entidade mórbida. descrevendo a etio-
patogellia, formas clínicas, anatomia patológica. 
diagnóstico e tratamento; reportando-nos a rstcs 
pesquisadores, descreveremos as quatro fases clí-
nicas desta moléstia. A primeira, com dores na 
fossa ilíaca direita, vômitos. febre, alguma diar-
réia c leve reação muscular. é considerada como 
fase aguda e geralmente tomada como apendicite 
nos primeiros dias e operada como tal. A segun-
da forma clínica caracteriza-se por dores na mes-
ma região, febre moderada. alternativas de cons-
tipação c diarréia, anemia c emagrecimento. e o 
diagnóstico então é confundido com apendicitl' 
crônica. colite irritativ,1 ou ulcrrma. pelo LHo 
da diarréia se tornar de quando em quando san-
guinolenta. A terceira modalidade da afecção tem 
sido operada como obstruç.io intestinal. pois a\ 
aderências contraídas entre as alcas :ntcstin.1:s for--
mam um bloco conglomerado ~roduzindo. como 
finalidade, a estenose da luz do intestino. A quar-
ta e última fase da ileite segmentar, caracteriza-sr 
pelo aparecimento de fístulas, quer entre as alça\ 
intestinais próximas, quer em peritônio livre oca-
sionando peritonites severas, ou então formando 
fístulas para o exterior, como na parede abdomi-
nal. ou ainda nas regiõe5 inguinal ou ísquiática. 
E' uma afecção que pode ,ltacar vários seg 
mentos do intestino delgado, e por êste motivo 
perdeu .1 denominação de ileite ou enterite ter-
minal como a princípio era designada: tem con-
tudo prefeJ:ência pela porção terminal do íleo 
í RO '·~ ) : o ceco. comument~. faz barreira a pro-
gressão do mal, no entanto algumas vêzes é tam-
bém im·adido. O apêndice, via de regra. está são. 
A etiologia da enterite regional é ainda eles-
conhecida. a tuberculose e ,1 linfogranolomatose. 
,1 princípio. foram acusadas de a promO\'erem. 
porém os exames anatomopatológicos c bactcrio 
lógicos dos órgãos lesados afastam estas possibi-
!idades, e concluem por um granuloma inespecí-
fico. Prefere os indivíduos de 15 a 40 anos e 
atinge a tôclas as raças. A teoria de Rcinhert e 
Mathes, sôbre o bloqueio linfático, tem tido a-
ceitação, pois está presente em todos os casos. A 
reprodução da afecção no animal tem sido im-
profícua até a presente data. 
Sob o ponto de vista anátomo-patológico. 
~abc-sc que o mal começa pela mucosa invadin-
do após a musculosa e serma, o íleo torna-se cs-
pêsso r a infiltração inflamatória atinge, desta 
maneira, tôdas as túnicas dêste conduto: o edema 
é bastante acentuado e a invasão de elementos lin-
fáticos é preponderante. Est,1s lesõe.~ conduzem ao 
estreitamento. a ulceração e a perfuraçiío da alç.1 
intestinal. 
O diagnóstico desta enfermidade é. como dis-
semos acima, de grande dificuldade, e a maior par-
te das vêzcs é verificado após a abertura do ven 
trc. Na fase aguda é confundida com apendicite. 
colitc irritativa, c. na fase crônica, com a colir~ 
ulcerosa, apendicite e oclusão intestinal. Outras 
vêzcs o diagnóstico pode apresentar semelhança 
com a tuberculose ileocecal, actinomicose do ceco. 
doença ele Hoclgkin c mesmo com os tumores ma. 
lignos desta região. 
O estudo radiológico nos casos agudos nao 
traz esclarecimentos de vulto, mas os radiologis-
t,1s atu,llmente afirm,1m que, em um,1 determinada 
Llse da moléstia, a ileite apresenta uma série d~ 
sinais característicos que muito contribuem para 
um diagnóstico preciso, c citam como principais 
1) Sinal da corda (String Sign) de Kantor. 2> 
Enchimento defeituoso do íleo terminal. \) Di-
latação do delgado acima da lesão. 4) Aspecto 
cônico da sombra de bário na i magcm radioló-
gica do íleo. Infelismcnte nem todos os casos a-
presentam êste aspecto típico sob o ponto ele vis. 
ta radiológico, e algumas vêzes a tuberculose ileo-
cecal se presta a confusão na apreciação fi uor(K 
cópica. embora esta .1fecção scj,1 bastant~ r.ua. 
Tratamento. Nos casos agudos em que o 
diagnóstico tenha sido feito sem intervençáo ci-
rúrgica. a tendência é a abstenção e tratamento 
médico. pois inúmeros enfermos apresentam .1 
cura espontânea do wu mal; outros, no entanto. 
continuam a sofrer do ventre e a molésti,l se-
gue o seu curso inexorável. Oltimamentr Elliot 
Cutler, o grande cirurgião Yankee, afirmou que 
a ileite regional. na fase aguda. é a moléstia essen-
cialmente médica, e que deve ser tratada intensa ~ 
demoradamente pela Penicilina, tendo colhido re-
sultados altamente satisfatórios com esta admirá-
vel terapêutica; na fase crônica com estenoses l' 
fístulas a indicação cirúrgica é indiscutível. 
Nos casos freqüentes de confusão com a 
apendicite aguda ou subagucla, a atitude do ci-
rurgião deverá ser conservadora, c só fará a cx-
tirpaçào do apêndice quando êste se mostrar en-
fêrmo, pois, como é notório na ilcite. êstc órg:io 
quase sempre está ileso, e uma apcndicectom\,1 Sl'-
ria de resultados nocivos no sentido da aparição 
ele uma fístula cstercoral. como apresl'nt.lram tr~·; 
dos nossos casos. 
Nos tipos cirúrgicos ela enterite scgementar. 
,1 opinião unânime dos cirurgiões é a clim inação 
ou cxercse das regiões atingidas pela afccçjo; e-
xistem. contudo, algumas divergências sôhre a tá-
tica a empregar: alguns operadore~ preferem a in-
tervenção em um só tempo, praticando ,1 ablação 
da .1lça jejunal cnfêrma c colectomia dircit,1, ali-
;td.l a uma ileocolostomi,l ao nível do tram·erso; 
esta técnica, porém, tem cl,1do um índice alto cl~ 
lctaliclacle devido as condições precárias dos do-
entes, c por êstc motivo ,v; operações em doi~ tem-
pos têm a preferência da maior p.utr dos cirur-
giões, entre os quais está o mestre d;t cirurgi,1 
Americana, o grande Hugh Lahcy. Num primei-
ro tempo executa-se .1 enterocolostomia l.iterola-
teral. e dois a três meses após, com o cnfêrmo 
em melhores condições gerais, pratic.l-sc' a extir-
pação elo segmento cnfêrmo do intestino st•guí. 
da de colectomia direita. 
Em dois dos nossm c.1sos, seguimos esta o-
rientação cirúrgica c fizemo.s o primeiro tempo. 
que consistiu numa simples ileotranversotomia sem 
exclu.s.io d.l .1lça ilcal. rclqpndo p.1r.1 um pr.1zo 
mais longo o tempo complementar. 
Um fato interessante. observado por grande 
número de autores e por nós também. é a gran· 
de melhora que sobrevém logo depois do primei-
ro tempo operatório a ponto dos doentes recu-
sarem a segunda oper,1ção c se julgarem curados 
de sua grave enfermidade. Existem de fato c.1sos 
de cur,t completa após a enterocolo.stomía sim-
nlcs, l' êstc fato tem sido constatado por inúme-
ros cirurgiões. 
Deve-se. no entanto. comentar que a recidiva. 
mesmo depois de alguns anos de cura, não é de 
todo clC'iprczí v e!. c alcança a c i fr.1 dr I O .1 12 r; 
segundo os mais autorizados. 
Dois dos nossos casos. como teremos oC.l· 
>iáo de comentar .10 lermos ,1s resprctiv,1s observa-
ções, sentiram-se tão bem após a anastomosc d~ 
derivação qul' consideraram-se curados dl' ma en-
fermidade, e ultimamente, quando tivemos opor-
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tunidade de encontrá-los e reexaminá-los. negaram-
se firmemente a sofrer a segunda intervenção, por 
considerá-la desnecessária. 
Ao terminarmos a descrição desta pouco fre-
qüente afecção queremos frisar que a nossa úni-
ca finalidade foi, em descrevendo êstes casos, que 
.1 nosso ver foram os primeiros relatados no Rio 
Grande do Su I. lembrar aos jovens cirurgiões a 
possibilidade da existência da ileite regional. nos 
~índromes da fossa ilíaca direita em que a histó-
ria clínica não fôr por demais clara, pois desta 
forma poderão n·itar desagradáveis surprêsas após 
.1 abertur,1 do ventre. motivada por diagnóstico 
diverso. L: preciso, pois, que a ileite regional cs-
1 ej,1 presente sempre no cspltltO do cirurgião nos 
casos controvrnidos de afecção aguda do abdô-
rnrm direito. 
Observ.1ção n-" 1 
Identidade. O. L S .. branco, casado, com 2 5 
.tnos de idade, de profissão sapateiro, morador no 
Município de Novo Hamburgo, baixa a 30." en-
fermaria da Santa Casa, Servico de Cirurgia do 
Prof. Jacy Carneiro Monteiro. 'em 14 de Dezem-
bro de 194 3, sendo recolhido ao leito n." 2. pa-
peleta 650. Motivo da internação: Fístulas estcr-
cor.1Ís na parede do abdômem. 
História ci.l moléstia atual: Em Abril de 1941 
sof rcu uma intervenç.io cirúrgica motivad,l por a-
pendicite aguda: o:to dias após a operação, ve-
rificou-se grande supuração no ferimento opera-
llÍrio. que resistiu .1 tôda terapêutica oc.1sional; a 
incis.1o permaneceu aberta. e em Agôsto do mes-
mo ano. matérias fecais fizeram seu aparecimen-
to .10 nÍVl'l da região operada. A seguir, sofreu 
nov;t intcrvcnç.io cirúrgica, no sentido de ressecar 
n intestino, que deu lugar a fístula, conforme re-
lata o paciente; o resultado desta operação foi in-
frutífero, pois a fístula estercoral reabriu, poucos 
dias após. Preocupado em livrar-se do seu ~ai. 
foi novamente operado mais três vêzcs por dife-
rente~ cirurgiões, não tendo, infelizmente, êxito, 
pois ,1 fístula reabria após as intervenções. Em 
Novembro de 194 2 foi operado pela quinta vez. 
com incisão mediana, não tendo ainda desta vez 
obtido rr~ultado ~atisf.ltório, pois resultaram mais 
dua~ fístul,1s depois dês te ato cirúrgico; um mês 
mais tarde apareceu um abcesso ao ní~el da cic,~­
triz umbilical que, ao abrir, deu vazao a mate-
ria~ fecais, ficando assim com três orifícios flstu-
losos na parede abdominaf, estado ês~c que apre-
sentava ao baixar a 30. a Enfermana. Desde a 
última intervenção exonerava seu intestino uni~a­
mente através da~ fístulas não apresentando tran-
sito pelo reto 
História pregressa: Informa no seu passado 
doenças peculiares a infância, e diz ter sempre go-
zado saúde até um ano antes de adoecer, épo-
ca em que começou a sofrer dos intestinos, tendo 
tido vários surtos diarréicos com intervalos de um 
mês e mais; algumas vêzes as dejeções eram san-
guinolentas e acompanhadas de tenesmo e de có-
licas violentas. Notava que quando ingeria feijão, 
carne e gorduras, piorava do intestino. Neste pe-
ríodo de mal intestinal perdeu 5 quilos. 
Antecedentes familiares e hereditários: Pai vi-
vo, com 50 anos, reumático. Mãe viva, 45 anos, 
sadia. Espôsa sofre do fígado. Tem dois filhos 
sadios. Seus irmãos em número de seis são fortes. 
Um faleceu de tuberculose pulmonar. Anamnesc 
fisiológica sem interêsse para o caso. 
Exame físico. Ao exame físico apresenta-se 
um rapaz emagrecido com pele e mucosas desco-
radas. trazendo no fácies intranqüilo. estampada 
a máscara do sofrimento, motivada pela sua longa 
e cruciante enfermidade. Em posição de decúbito 
dorsal. o nosso doente descobre o ventre e inicia-
mos exame pela inspeção: o abdômen apresenta 
logo à primeira vista três orifícios ou solucões de 
cont:nuidade, dando saída a uma secrecão ,muco-
purulenta fétida, e fézes líquidas: dois d~s orifícios 
fistulosos acham-se situados na fossa ilíaca direita, 
um próximo do outro, e o terceiro ao nível da 
cicatriz umbilical: todos êles apresentam bordos 
irregulares e escuros, mostrando botões carnosos 
e um orifício central e estreito, por onde surge o 
líquido acima relatado; a pele que medeia entre 
êstes orifícios está avermelhada e irritada pelas se-
creções emitidas. Vêem-se perfeitamente as cicatri-
zes das operações anteriores situadas na fossa ilíaca 
direita, e na linha média umbílico pubiana, estas 
cicatrizes são irregulares, pois foram sede de fenô-
menos inflamatórios. Afora estas anormalidades, o 
ventre apresenta-se abaulado ao nÍ\'el da fo.ss.1 
ilíaca d:reita e flanco do mesmo !Jdo. 
Não existem circulação colateral. desenhm 
de alç,1s intestinais ou outras irregularidades. 
A palpação o ventre apresenta, na fossa ilía-
c~1 direita. um tumor endurecido que avança para 
c1ma, para o flanco do mesmo lado; êste tumor, 
que é indolor e mostra escassa mobilidade, tem 
.lproximadamcnte o formato de um ôvo de aves-
truz e é maciço a percussão; seus limites são bem 
nítidos; no centro apresenta dois orifícios fistu-
losos. O resto do abdômen é suave e se deixa 
deprimir sem reação muscular ou dolorosa; ao re-
dor da cicatriz umbilical onde existe o terceiro o ri-
fício fistuloso, a pele é dura e sente-se. à palpa-
ção profunda, a massa pastosa que se continua 
na direção do tumor já descrito. As outras áreas 
do abdômen apresentam-se normais à palpação 
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Um '"til,•t,· dcoltv L1cilment,· .\lr,n·l~' do, " 
nfícim fisttdosm. hg.tdo e baço em seus limite• 
normai<;. Regiéí,·s renais completammte livres. A-
parelhos respiratório. circulatório. urinúio e ner-
\'Oso sem ,tlterJçõcs dignas de .1preciaç.io. TrM-
tus dig,·srivo .tprcscnta: apetite moderado .• wsên-
,·ia de náuseas ou vômitos e exoncr.lç.io intestinal 
.Itr,wés elas físrulas d,1 parede ahdomin.II. 
Ossos v articulaçóes dentro da normalidade. 
,\;[Jcro ,Idenopatia inguin,1f. Pele c fánero; sem ,!1. 
rerações. Estado de nutrição precário. pois o pa-
c :ente perdeu cêrca de oi to qui los desde o pn n. 
cípio de stu enlermidade. 
Temper.llur.t: )ó.R e puho ilO. Press.io ar. 
t,·ri.Il: I 2 x8. 
;\n,ílise ck Ltrina: revela tr·,lços de album. 
n,I c de sangue. sedimento ncg.llivo. Uréi.I. gli. 
cose c' cloreto dentro das L1X,1> habituais. 
.\\o~krad.1 ,lflemia: ).ilO(J ()()() gi<'lbulos \'L'r-
melhos. ,. Jll.OOO kucócitm. 
Tempo de .s,tngri.l: sc1s minuto\ c de coa 
gtdJc,io -t minutos. 
Um enem.1 haritado é cfewado e mostra. nm 
prim~iro> .1chadm. un1.t replrção normal da am-
pôl.l rct.ll. ~igmóidc. colo de'icendente. tranverso 
,. md.lde do ,J-;cend~ntc. onde '.l' observa um.t in 
tnrup~,io bru·c",t. que pn;i\le. ape'i,Ir d" .llltnL'!lto 
d.1 pre,,io lwlro\t,ític:.l. Um.1 outr.I radiografi.1 
obtid.t horas .1pós. revel.1 que .1 massa cecal fo1 
inv.1dida muito fraca e irregularmente pela sub-; 
t.lnc1a op.IcJ. Um contr.t'ite por via or.1l ncio lo1 
flO"Í\'l'i peJ.1 c''iC1S'il'Z dl' ch,lp,1S (jlll' h,IVÍ,l lll'SS,l 
~)L"J-.;IJ\.). 
Dep<m Lk um prep.Ho prév;o qul' C<HlSI\llU 
em .1bund.Hlt~ h:dr.llaç.io. vit.Imín,1s B c C. L'X 
Jr,tto hcp.ítico c )()() gr.Imas de .,,wgue. considc 
r.tmos qul' o do,·nte .1presenuv.1 um bom r.sco 
opn.llório e resolvemos intervir p,ILI ll'rll.H .1 L'X· 
tirp.lç,io dos tr.1jetO'i fiswlmns. 
Oper.tç.io em 12-J .. J 9-H. /\nc'ill'SIJ ger.1l pe 
lo hcr. Opcr.1dor Prof. .Jacy C. Monteiro .. lllxi 
liares: Drs . .ios~ Eboli c' i\ry Juchcn ,JS,.\tl'Jitl'\ 
do Sl'r\'IÇO. 
Um.1 tncJsão dítica circunscrcv,·rHlo m orí 
ficio'i fi'itulosm é pratic.1da. tendo se .InlL'S o cu1 
dado de·. com unu sutur.1 crn bôk1 com s0d.l. obli. 
tl'Llr O\ orifício-; fistuloso-;: ao .1brirmo' o v,·n 
tre, com muito cuidado para evit.H um fcrirnen 
Lo do intestino. depar.1rnos com a ma>),\ -;ituJd,l 
na fossa ílíacJ direita con-;tituída pelo CI'Co e por 
~.io tcrmirul do ílco .. 1doss,1dos por intens.1s .1de 
rênci.1s qne formavam um só bloco. considerad,1s 
indissolúvci<; logo às primeiras rn.u10hras de libcr 
raç.io. O segmento fin,1l do ílro que n.ío estava 
,1derido ao ceco ,tpresentava-w grandemente dil,1· 
udo ,, ~~qLH~mJco. ~r.1 um \'erd.lckiru mcg,üko. 
inúmeros gânglios linfáticos eram vistos sôbrc o 
meso da alça ileal. Os trajetos fistulosos vinham 
desembocar sôbrr a porção dilatada e alterada do 
íleo. Ressecamos as fístulas fechando o intestino 
com duas suturas de proteção com fio de .dgo. 
dáo fino. /\pós êste tempo operatório, obscrv.I-
mos detidamente o estado da massa inflamatória 
constituída pelo ceco c íleo terminal. c lembran-
do-nos dos fracassos i.terativos sofridos pelo pa-
ciente com as diversas tentativas de fechamento de 
suas fistulas. e ,linda atendendo ao cst udo raci=o-
gr.ífico que mostrava o ccco não permeável ao 
b.írio, resolvemos fazer. então. um.I dcriv.tç.io do 
tr:ln.,ito intestinal, c 1Mr.1 isto pr.1ticamos urna 
i lcotranvcr-;otom ia látcrolatcr.11 na porç.lo L vre do 
ilro .• 1cima do segmento dii.Hado c sem excluüc 
da .1lç.1 ilc.d. Pulvcrizjmm sulLtn:lamido sóbrl' .1 
.1nastomose e sutur.ls intcstin,1·s. c fcrh.írnos o VL'n 
lrc em tr0s pLlnm com fio de .ll,~nd.io c c;em drt• 
O post-opcr.ltório foi t•xcclente ~. d~ntrn d,· 
oito dias, o p.1cicnte lcv,Jnt.lV.l em ótim.1s cond·. 
çó~s. tcndo alta três ,L,Is .1pós: .tprescntav,1 tr\" 
dej,·,;óc.s di.ú'i.1s como se obsen·.1 nos pr: mciros di.11 
qu,· scgut· uma ileotr.Invn'iotomt.I. Prometeu vol-
t,n rkntro de um mês p.1r.1 contnile r.HJ:ológi;:o, 
i'vledit,lndo demor,td,Inwntr ~óbr,• i·-;tl' c.1c.n 
" .1l:.l!ldo noS'iO'i conlwcim~ntoc; sôbre os síndro 
mcs d.1 fossa ilí.1c.t dircit.I. ,ws ,tch.Idos op\'l'.llÓ 
1·ios. chcg,ímos a conclu1,io d,· que tính.Imos ope-
r.tdo um caso de ilcite l'L'gion,11. 011 ~.cgmenLH. n.I 
su.1 q11.Ht.1 Ll'il' clinic.1 011 I.ISL' fin.d. isto ~. dl' 
pvrfuLiç.io. 
1\pc-;ar do nosso pnlido. o doent,· dc1xou 
dc \'oitar ,10 s~rviço p.H,l ob;erv.l,)o po-;taior no 
pr,Jzo fix.Hio. no ent.Hlto. doic; .triO\ l' oito mt''>l'S 
.tp•'ls ,1 1ntnvcn~.in. no m~s de Srtcrnbrn pnixi 
rno findo. vis que re.Ip.uece. p.11'.1 L!Zl'r um.t con 
'>Uit,\ sôhre 11n1.1 pcrturb,tç,io digc\liv.I que tiwr.I. 
ni.Inlfc-;t.td,1 por n.íusc.Is. vórn:to<, c ligeir.1 di-;tcn-
'i.io .Ibdominal que, contudo. Cl'd\'r.un .tpós um 
purg.1tivo s.tlino. Aprovcitámos su.t prescnç.1 p.1r.1 
f.tzn um estudo r.Idiológico (jlll' revelou. como 
rnnstr.lm .1s r.1diogr;ÜJ,I\ prcserlll''i. um ótimo tr.in-
sito pcl.1 ,ln,lstomosr ilcotr,Invnso. ,. um.1 gr.ln<k 
dil.1t.1ç.io da .dç.1 ile.1l .lfn,·ntc· com n·Lltív.1 cSL1\I'. 
<> ç,•co e c.sccndcnte n.in s,io visíveis ,1 rJdtogr,lfiJ. 
Nosso p.1ciente ,Iprewnt.L um ótimo c.st.Ido 
gn.Ii. engordou vários quilns e ,1 únic.1 pcrturb,1· 
,)o digestiva que relata foi ,1 que dcscrcvt·mos ,1-
,.,ni.l. f\ch,1·Se u1r.tdo de ~cu antigo m,d l' n.io 
.tceit.t um.1 nov,1 intL'rvençjo cirúrgic.l p.1ra extir 
[MÇào d.I porção enfêrm,J de ~cu intestino. O tu 
mor inflam.lt<Írio d.1 foss.1 ilí.1ca direita .1cha-w 
,·nrnpleta men 1<· de~a parecido. 
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Observação n. 0 2 
F. S., branca, casada, com 17 de idade, mo-
radora em Pôrto Alegre, relata que sua enfermi-
dade teve início há 16 anos passados: sentia do-
res na fossa ilíaca direita com febre, vômitos e 
mal-estar, tendo sido op~rada em Cruz Alta de 
apendicite aguda; dez dias após a intervenção, a 
incisão operatória abriu-se dando lugar a saída 
de fézes; quatro meses após sofreu nova inter-
venção cirúrgica com o fim de fechar a fístula 
cstcrcoral. no que foi bem sucedida. Oito meses 
depois apresentou um quadro de oclusão intesti-
nal sendo novamente operada, desta vez em Uru-
guaiana. onde o cirurgião desfêz inúmeras ade-
rências que se encontravam ao redor do intestino 
I informações da doente). Um ano c dois meses 
na mesma cidade sofreu a quarta intervenção pra-
ticada por outro cirurgião e motivada igualmente 
por obstrução intestinal; relata que os achados 
operatórios consistiram em aderências entre vá-
rias alças intestinais. Dez meses depois foi nova-
mente operada em Palmeira com o mesmo diag-
nóstico anterior de aderências, sendo esta a quin-
ta vez que sofreu um ato cirúrgico sôbre o ab-
dômen. 
Em 1940 tive ocas1ao de vê-la pela pri-
meira vez; foi nos procurar com o mesmo sofri-
mento: passava mais de 15 dias sem exonerar ó 
intestino. o que só o conseguia após uma série 
de energicos purgativos; apresentava fases de com-
pleta obstrução, com ventre distendido, crises do-
lorosas, náuseas, extremidades frias e algumas vê-
zes vômitos alimentares e biliosos; emagrecera cêr-
Cl de 6 quilos pois tinha grande inapetência. 
Ao exame físico apresentava-se uma mulher ema-
grecida. com fácies de desconfôrto, descorada, e 
acusando dores abdominais. Suas crises de obstru-
ção intestinal eram cada vez mais freqüentes e 
estava resolvida a sofrer nova intervenção. O ven-
Lrr achava-se distendido, principalmente à direita. 
onde observava-se um abaulamento ocupando quase 
tôda a fossa ilíaca direita e dirigindo-se para cima 
no mesmo lado: nesta região a palpação mostra-
va um tumor duro e doloroso. correspondendo 
.10 ccco, porém nitidamente fixo; à percussão 
mostrava um .~om timpânico não muito claro. 
Toque vaginal: indicava a massa dura c dolorosa 
no fundo de .saco direito. Um enema não acar-
retou eliminação de matérias fecais, nem aliviou 
os padecimentos da enfêrma. Feitos os exames de 
rotin.l do pré-operatório, que de anormal só apre-
sentou uma acentuada anemia, '3.600 mil glóbu· 
los vermdhos. uma transfusão de iOO cc de san-
gue foi aplicada e uma laparotomia efetuada com 
;; diagnóstico de oclusão crônica do intestino. pos-
sivelmente motivada por aderências. como a his-
tória da paciente sugestionava. 
Anestesia raquideana com percaina, celioto-
m~a mediana umbílico-pubiana; penetracão abdo-
minal difícil pelas inúmeras aderências .encontra-
das em nosso caminho: uma vez contornados ês-
tes entraves, caímos em plena cavidade peritoneal. 
observando que a fossa i!íaca direita era a sede 
da obstru~ão: o c~c~ estava fortemente hipere-
miado e ligado a mumeras alças intestinais for-
mando um bloco coeso: aderências inflamatórias 
de difer~nte i_nte_nsidade e espessura comprimiam 
as alças mte.stmals, e eram responsáveis pelo qua-
dro obstruttvo; com muito cuidado desfizemos 
várias bridas, e seccionamos entre ligaduras ou-
tras tantas neoformações estenosantes; peritonizá-
mos escrupulosamente as áreas desprovidas de se-
rosa; usá mos unicamente fio de linho fino nas 
.~uturas, pensando na possibilidade de uma alergia 
despertada pelo catgut nas operações anteriores. 
Após rigorosa rrvisão do abdômen fechámos 0 
ventre em três planos sem drenagem. O pós-ope-
ratório foi favorável. e a doente teve alta dez 
dias após a intervenção com cicatrização perfei-
ta do ferimento operatório; um purgativo com 
óleo de ricinio, no sexto dia da intervenção. foi 
muito produtivo. 
Dois meses após, retirou-se para o interior 
do Estado em ótimas condições de saúde, e com 
o intestino movimentando-se satisfatoriamente. 
Em 194 3, decorridos três anos da inter-
venção por nós praticada, volta a paciente a nossa 
co~sulta, qu~i~ando-se da mesma sintomalogia an. 
terior, e solicitando uma solução para seu caso; 
o quadro clínico era idêntico ao último por nós 
observado, e a obstrução intestinal, tipo crônica, 
apresentava-se com todo seu aspecto clínico, in-
tercalada com crises de oclusão aguda. 
Em vista da recidiva da afecção resolvemos 
intervir novamente nesta torturada paciente para 
tentar resolver seu caso. Após os preparos prévios 
laparotomizámos a enfêrma e encontrámos um 
aspecto semelhante ao da operação anterior, porém 
com aderências muito mais intensas, e o bloco 
constituído pelo ceco e porção do íleo terminal 
formando um todo fortemente colado que desa-
fiava tôda e qualquer tentativa de libertação. a 
não ser à custa de uma séria lesão do tubo di-
gesti~? :. notámos, outrossim, que a alça i leal que 
se dmgta para o bloco inflamatório da fossa ilí-
aca direita estava grandemente dilatada e espes-
sada. como se fôsse um megaíleo, fato êste que 
não tínhamos notado na nossa primeira inter-
venção. Em face da dificuldade ou mesmo im-
praticabilidade de libertar as alças intestinais a-
glutinadas ao redor do ceco, resolvemos, após rá-
pida meditação, desviar o trânsito intestinal para 
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~ para isto tomámos uma .1lç.1 do ilco são uns 
15 centímetros do ceco, e praticámos uma anas-
romose látero-lateral com a porção média do co-
lo tranverso. Pulverizámos a anastomose com sul-
famido, e fechámos o ventre sem drenagem. Uma 
transfusão de 400 cc de sangue foi em seguida 
administrada á paciente. Uma hidratação intensa, 
constituída por quatro litros de sôro glicosado 
gôta a gôta endovenoso, foi aplicada no dia da 
operação: não houve vômitos nem distensão ab-
dominal. e os gases foram eliminados no segun-
do dia; no quinto dia três colheres de agarol pro-
duziram uma ótima exoneração intestinal: após 
a normalizacão alimentar esta paciente apresen-
tou durante .duas semanas três evacuações diárias, 
como é comum nos casos de anasromoses do íleo 
com o colo tranverso. No décimo dia teve alta 
do hospital com perfeita cicatrização do ferimen-
to operatório, e em ótimas condições gerais. 
Conseguimos acompanhar esta doente duran-
te o espaço de oito meses, tempo êste que cor-
reu de maneira favorável. pois seu intestino fun-
cionava perfeitamente bem c n.1da m.1is sentia de 
seu antigo e penoso mal. 
Êste ano no mês de Setembro, ti vemos a 
oportunidade de vê-la novamente, e causou-nos 
grande satisfação saber que passava admiràvelmen-
te bem e se considerava curada de sua rebelde 
.lfccção. Atendendo gentilmente ao nosso pedido. 
sujeitou-se a um contrôle radiológico. em que 
tivemos a oportunidade de observ.u, pela radios-
copia ~ r.tdiografi.l, .1s pcrfeit.l~ condições de trân-
sito que aprcwntav,t seu tractus digestivo. Engor-
dou cêrca de seis quilos e o tumor que ,lpresen-
t.wa na fossa ilíaca direita estava, por assim di-
ur. desaparecido. Julga-se complet.lnH·ntc curada 
Jc wu mal c não aceitou. por êstc motivo. o 
segundo tempo da operação ou seja a extirpaç.io 
do segmento enfêrmo do ílco c colo ascendente, 
como lhe tínhamos advertido <' .1conselhado quan-
do d,1 íleo tranversotomia. 
Este caso, considerado por todos os c1rur-
giões que a atenderam inclusive por nós como 
um quadro claro de obstrução crônica por ,ldc-
rências formadas apó~ uma apendicite aguda. hoje, 
à luz dos nossos conlwcimcntos atuais, c.tbe prr-
fcitamcntl' dcntro do (apitulo d.l ilcitc regional. 
pois p.1ssou pela fase aguda, em que foi confun-
did,! com .1 apendicite. e como t.1l opcrad,l, se-
guindo-se a uma fístula estercor.ll. fato êstc pre-
sente ~m grande número de c.1sos desta .lfc.-ç.io 
,., seguindo wu curso. akançou .1 f.tsc tcrmirul 
cb mol~stia produzindo .t obstruç.io d.t luz in-
testinal c motiv.1ndo ,, série de infrutífcr.1~ int~r­
~·cnções a que se submeteu .lt~ .1 ilwtr.lnWr~oto 
1111,1 <jl.ll', 'q:nnrln .1 nh"'l'\' . .\l,·i" tk 1ri·s .1nn,, nn; 
faz crer. solucionou êstc rcbt·lclc c.1so clínico. 
Observação N. 0 3 
W.E.S., de 27 anos de idade, de côr br.tn-
ca. casado, brasileiro. operário. residente em Pôrto 
Alegre, baixa à 30.·' Enfermaria da Santa C.1sa 
em 5 de Novembro de 1944. ocupando o leito 
n. 0 5. sendo papeleta n. 0 15062. 
Sintoma que motivou sua entrada ao hospi-
tal: Dor na fossa ilíaca direita. História do doen-
te. Relata-nos o paciente que sofre de sur~os de 
diarréia que, de quando em quando, o impor--
llmam, perturbando seu estado geral e o enfra-
quecendo par.1 o trabalho, atribui êste distúrbio 
1 uma solitária que eliminou após ter tomado, 
por vários meses, doses sucessivas de anti-helmin-
ticos. Êsses períodos de diarréia eram acompa .. 
nhados de cólicas intensas obrigando-o a deitar-se 
\Ôbrc si mesmo; o apetite. contudo. n.io rr.1 
mui to prejudicado. 
Há três anos sofreu um golpe contr.1 a ca-
beça, do lombilho numa campereada, sendo atin-
gido na fossa ilíaca direita; a dor foi de tal modo 
violenta que o fêz perder os sentidos. Fazem pre--
cisamente três meses que seus atuais sofrimentos 
foram exacerbados, com dores abdominais, náu--
was e inapetência até que um dia, após tomar o 
café às 8 horas da manhã, sentiu violenta dor n.t 
fossa ilíaca direita, seguida de calefrios c vômitos 
alimentares: a seguir cefaléia c estado diarréico 
.1prcscnt.wdo fézcs semi-liquidas com estrias s.1n-
güine.H e muco~idades: passou quatro dias em ca-
sa com estas perturbações e. como não apresen--
tasse melhoras, resolveu recolher-se ao hospital em 
busca de recurso para o wu mal. É portador, 
além disso, de uma hérni,1 inguinal E. N.1 ana-
mncw f.1miliar c hereditária não existem dado\ 
de importância que tenham relação com seu so-
frimento .ltual. 
Ao exame físico apresent.t-se um homem 
l'm,tgrccido c p.ílido. com o fácies de sofrimen-
to c ch.tmando .nenç,io para a dor que srntú no 
.1bdômcn. Pulso 87 c tempcr.ltura l7 c 8. f>rc .. s-
~.io .Hterial l2x8. Aparelhos pulmon.u. cardio-
l',t\cular. nervoso c urinários sem alteraçôcs dig-
n.l~ d,· not.l. \Vaswrman negativo. I h•mogr.tnu. 
mostrou L420.000 glóbulos vermelhos. Hemo 
~tlobina, 62%. Leucócitos. 7.1 00. Fórmul.t leu-
wcitária sem alterações de monta. Tempo de s.ln-
gn.t c de coagulação normais. Ex.1mc de urin.1 
com ll".tços dc albumina. e ~cdimcnto ncg.Hivo 
p.tr.l elementos .1normais. Uréi.t no s.tngue, O.l8. 
t\o ex.tnJC do ventre obsl•rv,t-sc logo o tu. 
mor inguin,tl esquerdo constituído rwl.t hérni.t 
,\cima nwncionada; o rcstanl<' d.1 p.nedl' .1hdomi-
-------------------· 
n.1l n.Hi.J dr .lllllrtn.ll .1pn·~~:n1.1 .1 in~pn;.in. A pal--
paçào desperta dor intensa ao nível da fossa ilí-
.1ca direita sôbre o ponto de Ma c Burney; não 
rxistc contratura mas ligeiro grau de resistência 
muscular; percebe. no entanto. um empastamento 
discreto a palpaçào profunda da mesma região; 
n restante do ventre apresenta-se suave e indo-
lor .10 palp.u. Timpanismo discreto em todo o 
.1bdômrn. Toque reta! acusa dor não muito in-
tensa no fundo de sJco direito. ---- Diagnóstico 
clínico: .1pendicite subaguda. 
Após preparo prévio o doente é submetido a 
urna intervenção cirúrgica. A anestesia foi efetua-
ti.! pelo éter. Operador: Dr. Duilio Perrone. as-
~;stentc do serviço. altxiliado pelo interno douto-
rando Ntdson Krieger. Através de uma incisão de 
,\ll.!c Burney o ventre é aberto. deparando o cirur-
gi.io com um .1pêndicc macroscopicamente normal. 
mas ,1 porção terminal do íleo achava-se grande-
mente aumentada de volume. fibrosada e de co-
loração vinhosa; o mesentério estava espessado 
r com inúmeros gànglios linfáticos hipertrofia-
dos. Éstc segmento de íleo anormal media apro-
xim.Hiamcntc 12 ctms. Somos chamados por uma 
interna para observar os achados operatórios. e 
não tivemos dúvida em diagnosticar o caso como 
ileitc regional. tal era o aspecto típico desta en-
1 idadr mórbida. q uc o nosso operado apresenta, 
va. O apêndice foi extirpado. o côto invaginado 
com bôlsa r sulfanilamido em pó derramado sô-
bre a regiào lesada. O ventre foi fechado sem 
drrnagem. Inadvertidamente não foi retirado um 
g.inglio do mesentério para exame anátomo-pa-
tológico. Não havia líquido na cavidade abdo-
mino~l. O post-operatório foi sem novidades e 
dentro de il dias 0 paciente teve alta, sendo a-
consclh.1do um.1 cura sulf.1mídica com sulfadia-
Zin,J. 
Lste doente foi operado em 6 de Novem-
bro ~ vem .w contrôle do serviço em Dezembro 
L' .J.tnriro; scnte-w melhor. engordou dois qui-
los. m.1s aind.1 .1cusa de quando em quando do-
res v.1ga.s pelo ventre c dr longe em longe algu-
m.! di.ll'réi,l. 
Após dois mesrs da intervenção consegui-
111m com algum custo que baixasse a enferma-
n.l p.1ra um r.mrdo radiológico do intestino del-
gMio; rste eX.llll(' rrbtou: (Jw irregular I' doio-
ro~o sem .1prcsentar, entretanto. o aspecto c~rd_o­
niforme ,·aractrrístico de uma das fases da tlette 
r,•gio1ul. Grosso intestino ooacificado dentro do 
pr.1zo normal; ccco com entalhes espasmódicos. 
()uatro m!'scs após volta novamente o en-
fêrmo ,1 nossa presença. bastante melhor de seu 
csr,1do y;cr.1L porém ,1inda com perturbações di-
l~l'stiv,1s, c.uactl•rizadas. com wns.1ção dolorosa no 
t),tixo ventre. porém não intensas. e irregularida-
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dcs n.t k'Xonaaçào Intestinal. com fases de cons-
tipação c de diarréia mas nào intensa c repetida 
como antes. Desta vez conseguimos novo contrô-
le radiográfico e o Dr. Osório Lopes, nosso es-
clarecido e gentil colaborador, nos envia o seguin-
te relatório: "Prof. Jacy Monteiro. Junto as ra-
diografias de seu paciente. O jejuno e íleon se 
opacificaram irregularmente, apresentando segmen-
tações e estases (suboclusões) bem como acen-
tuada atipia mucosa. Em nenhuma ocasião con-
seguimos individualizar imagem cordoniforme ca. 
racterística da ileite segmentar. Isto devido, tal-
vez. à falta de método com que as circunstâncias 
nos forçaram a conduzir o exame. Esta semana 
(se Deus quiser e a Casa Lohner puder) tere-
mos o aparelho funcionando e aí então tudo há 
de correr melhor. Depois déste estudo, vimos 
mais uma vez o nosso paciente no mesmo esta-
do anterior; pedimos que não deixasse de fre-
qüentar o nosso serviço cirúrgico. Infelizmente 
não fomos atendidos neste particular e até a pre-
sente data não mais compareceu a nossa observa-
ção. Êste caso, indiscutivelmente, apresentava uma 
ileite regional em sua fase inicial. não beneficiou 
com abertura do ventre, como acontece em al-
guns casos em que se observa a cura espontânea 
após laparotomia, e segue o curso inexorável da 
moléstia; é possível que algum dia volte já na 
fase de obstrução ou de perfuração se não apre-
sentar uma regressão do mal, como não é de to-
do impossível." 
Observação N.0 4 
Identidade civil e profissional: H. B.. do 
sexo feminino, côr preta, doméstica. 16 anos de 
idade. solteira, natural de Pôrto Alegre, residen. 
te nesta capital à rua de República n. 0 611. 
lngr'!Ssou. na .tarde de 17 de Abril de 
1945, no Hospital de Pronto Socorro. ficando, 
baixada na Enfermaria N. 0 '3. Foi-nos recomen-
dada por distinto facultativo, Catedrático da Fa-
culdade de Medicina de Pôrto Alegre. com 0 di-
agnóstico de Apendicite Aguda para ser operad.1 
de urgência. 
A paciente achava-se doente há 4 dias. Pri-
meiro teve "diarréia" e depois ""dores de bar-
rigas". principalmente "no lado do apêndice" 
( sic I. Ânsias de vômito. tonturas. cefalalgia. 
Restantes funções normais. 
Passado mórbito pes~oal ·e familiar. sem maior 
p.trtic ui a r idade 
A paciente é do tipo normolíneo, hipocstênico ---
de interessante, apenas, certo grau de desidratação. 
Escabíose. 
Pulso I 00 pm. Temperatura axilar 3 7, 5 C. Re-
ta! não foi tirada. 
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Ao exame do ventre, acusa a paciente do-
res generalizadas, com predominância numa zo-
na correspondente ao ponto de Mac-Burney. 
Na fossa ilíaca direita, nota-se uma leve sa-
liência, porém tôda parede é móvel na respiração. 
À palpJção do hemi-abdômen E. indolor, 
provoca dores no ponto Mac-Burney. 
Na fossa ilíaca direita, a doente defende-se 
um pouco e podemos sentir, sob esta, certa re-
sistência. algo distendido, sob pouca tensão, na 
zona situada a meio caminho da espinha ilíaca 
anterior superior D c o umbigo -- tôc!as estas 
manobras são dolorosas. 
Intervenção: 
Op. Dr. Guido Hofmann Aux. Ddo. 
Gerardo. 
Anestesia local infiltrativa. com novocaína 
1 'lo c adrenalina, depois completada com éter-
narcose. 
fncisào de Mac-Burney, depois prolongada 
para a linha mediana. 
A abertura do peritôneo, escoa-se líquido su · 
jo. inodoro -·-· duas alças delgadas, congestas, de 
côr vinhosa. com algumas de~polidas. fibrinosas. 
fazem hérnia. 
Tememos lesá-las. de tal modo nos pare-
ciam friáveis e. para descobrir o ceco, resolve. 
mos aumentar a incisão a fim de nem de leve 
tocar este segmento intestinal. L,)o doente: IniCIOU--
se. então. a anestesia pelo éter. 
Dispondo de maior abertura, afastámos com 
delicadeza as alças intestinais e vi mm um c eco p~ · 
lido, com um apêndice de aspecto prrfeitam~tnte 
normal; foi então possível saber o segmento in-
testinal comprometido: tratava-se da última por-
ção do íleon. numa extensão de l 5 cms. apro 
ximadamente:a inflamação terminava clhruptamen-
te. na válvula íleo-cecal. 
Procedemos à apendicectomia típic1. inv.1gi 
nando o côto. 
Anaséptil peritonial na cwidadr. 4-.0 gr.l-
mas. 
Sutura por planos. 
No pós-operatório, administrámos sulf.1 p.l-
rental: pela bôca, sulfaguanidin,l. 
I comprimido cle 2 1 2 hor.1s. durantr todo n 
tempo de pamc1n~ncia no hospital. 
Controlamos a diet.1 com m.lÍ~ rigor: nas 
..J-8 hor,,s. l.wagem intestinal. 
Não houve um só vômito. havendo climi-
naçcio espontânea de gases. 
Mostrcímo-; o q u.1dro térmi.-o: 
QUADRO TBRMfCO 
Exame de sangue: \Vassermann e Kahn ne-
gativos. 
Exame comum de urina: Glicose. p:ína. le\'l' 
excesso de indóxilo. Reação ácida. 
No 5. 0 dia, retirámos os agrafes, cicatriz.J. 
çào por primeira. 
No dia 26 de Abril. portanto l) dias ela in-
tervenção, alta, aparentemente curada. 
No dia 24 de Maio do mesmo ano, a nosso 
pedido, voltou ao Hospital. para submeter-se .1 
um exame radiológico da região ileocecal. 
RADIOURAFfi\ 
Laudo do Exame radiológico n." l '>78 
Paciente: H. B. 
1\tlédico requisitante: Dr. 1-lofmann. 
Radioscopia c radiografia do !leoceco: 
Sinais de peri-íleo-tiflite (Jderências do 
íleo terminal ,lQ c eco) . 
Trânsito normal nas últimas alças delga. 
das. 
Discreta dilatação do ílco terminal 
As. Dr . .Jorg~ Velho. 
f~ste caso, pelo aspecto típico da última Jlç.l 
deal e pela integridade do ,1pêndice, cabe perfei-
tamente dentro do capítulo d.1 ileitc regional. n.1 
~ua primeira fase clínica em que é confundida 
com .1 Jpendicite aguda. 
5." Observação 
A. C:. F., homem br,lnco de 25 anos, baixa 
.I >O:' Enfermaria da Santa Casa em 24- de No. 
vembro de 1948. ú solteiro, brasileiro, de pro-
fissão agricultor. c reside no município de Ve-
nâncio Aires. Ocup.1 o leito N." l 3 e seu re-
gistro é N." 640. 
Sintoma principal c causa do internamento: 
Fístulas estercorais dJ foss,1 iliaca direita, apare-
cid.l~ depois de um.1 operaçjo de .lpemlicite agu-
úa. 
História. Há oito mcsc~ ,ltrás, fôra subme-
tido a uma operação de apendicite aguda; infor--
ma que o médico lhe disserJ que o apêndice era 
rdrocccal c que J operaç.io fôra muito laboriosa, 
c que J última alça ileal e o ceco estavam mul-
to comprometiúos. Depois dJ operação h nu v c 
supuraç.io intensa do ferimento operatório, e um.1 
fístula estercoral cnt,io se c-;tabeleceu. Sofreu trê' 
tcntat iv.1s cirúrgicas parJ o fechamento das fís. 
tulas mas sempre com rcsult,1do infrutíferu. sendo 
qut• n.1 última intervenção. uma síncope ancsté<;i,·.l 
provocou .1 interrupç.io do ato cirúQ~ico. 
Ao cheg.1r .10 nosso Serviço .. 1s fístulas, que 
aam localizadas ao nível da fossa ilíaca direita 
e em número de três. davam 1bundante saída -1 
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111.1tcnas feca1s. semi-líquidas; as evacuações pelo 
reto eram diminuta<;. Um estudo radiológico nes· 
L1 ocasião mostrava. por encma, uma boa visua-
lizaç.io do intestino grosso. com excessão do ceco 
que n.io se deixava penetrar completamente pelo 
líquido op.1co. Uma ingestão de bário evidenciou 
perturbações de rcplcção ela última porção do 
ílco. que mmtrava porções dilatadas e outras atre-
\iadas c irregulares. 
N,io havia. contudo, o sinal da corda de 
K.1ntnr. que de vez em quando se faz notar em 
.1lguns casos de ilcite regional. 
Pela história do paciente, operação de apen-
dicite complicada. aspecto do ceco e íleo termi. 
nal, observados durante a intervenção, apareci-
mento de fístulas estercorais rebeldes ao trata-
mento cirúrgico e pelo aspecto radiológico fir-
má mos o diagnóstico de fiei te regional no quar-
to período, isto é. na fase de perfuração. 
f niciámos O preparo preV!O do paciente, C 
como os exame.s de rotina fôssem favoráveis, de-
cidimos intervir. 
Pela laparotomia mediana umbílico pubiana. 
observámos a massa inflamatória que se localiza-
va na fossa ílíaca direita. envolvendo o ceco e 
. 1 última porção do íleo; as fístulas provinham 
d.1 porç.io i leal; inúmeros gânglios foram obser-
\'ado> ao nível do mesentério vizinho, e um foi 
rctir,Hlo par,1 ex.1me histológico. Em vista do gran-
de númno de aderências em tôrno do tumor, c 
d.1 pouc,1 possihilidade de uma extirpação radi-
c.11. praticá mos uma íleo transvcrsotomia látero-
htnal com ,1 exclusão da alça ileal. Fizémos a 
limpl'Z.1 d.1s fístul.1s. ressecando-as com uma por-
c,io de pele c rcnt.ímos ~, sua oclusão. O post-ope-
r,ll<.l:·io foi favor,ívcl. t' o doente começou a ter 
<'\',1Ctl.lciws re!.lis em número de três por dia na 
primcir.1 '<'111.111.1. )Hr.1 depois normalizar seu in-
rcsl in o. /\o nível das fístnlas a sutura cedeu pela 
prcc.ui,•d.ldc d.1.s condiçôes cl.l pele. e uma alça in-
lc\lin,J ficou ,i rnnslra. em rcqurna rxtensão, 
pnrén1 ,1\ fístuLls rerm.1nccer,1m fechadas c ~pe-
1L1'i li~cir.1 sccrccão scrosa escoava-se pela fcrtda. 
() doente s~ refez ràpidamentc. aumentando 
h.:m d·· P<~so c dentro de 1 S di.1s pediu licença 
p.1r,1 vi,ir.1r -; 11 ,1 f.1rnília. fiondo de voltar ao ser-
\'l<'n ,1 fim de ,,. ~ubmetcr a segunda interven-
':.w <llll' ~ni.1 um,1 colectomJa direita. 
Cinco m0,es após volta o paciente. ao Se~­
\'lco em •ítimas cnndit:õe~. tendo aumentado ma1s 
d,·· (1 quilm r V<'l11 se submeter a segunda ínter-
\'l'Jlc.io; ,10 exame de seu ventre observamos que 
11 ,1 fo-;-;.1 ílíaca direita. êle ainda apresenta t~ma 
~oluc.in de continuidade. do tamanho de um ovo 
de ;,.1Jinha. de côr avermelhada e que se perce-
be logo se trata r de uma porção de alça íntes-
rinal cobata pela serosa. 
Como .1~ condições do enfêrmo eram bas-
tante favoráveis. praticámos uma colectomía di-
reita que correu sem acidentes, sendo extirpada 
tôcla a massa inflamatória que compreendia o cc-
co e última porção do íleo. 
O po.~t operatório foi magnífico, e dentro 
de doze dias o paciente obtinha alta, curado. A 
intervenção fo: praticada em 31 de Maio de 1949. 
Tres meses após. em Agôsto do presente ano, o 
paciente voltou ao serviço bastante satisfeito com 
seu estado de saúde, mas apresentando ao nível 
da cicatriz operatona uma supuração mtmma, 
que logo curou pela extirpação de um fio de al-
godão que a motivara. 
O funcionamento do intestino mantém-se 
normal. 
Em tempo, o exame histológico do gânglio 
retirado na primeira intervenção, e o exame da 
peça obtida com a hemicolectomia concluíram 
por "Inflamação inespecífica" o que vem de en-
contro ao nosso diagnóstico de ileíte regional pa-
ra o presente caso. 
Infelizmente, os clichês radiográficos desa-
pareceram do leito do paciente durante um perío-
do de provas escolares. e por êste motivo não po-
demos divulgá-los . 
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